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У збірнику представлені матеріали тез І науково-практичної Інтернет-
конференції з міжнародною участю “Проблеми та здобутки дитячої 
гастроентерології” (Чернівці, 15.11.2012 р.) зі стилістикою та орфографією в 
авторській редакції. Публікації присвячені актуальним проблемам дитячої 
гастроентерології. Крім того розглянуті особливості онтогенезу, морфогенезу 
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типом, псевдоасцит. Після проведеного лікування, яке включало в себе переведення 
дівчинки на безглютенове харчування, часткове парентеральне годування та 
інфузійну терапію (інфезол, глюкоза, фізіологічний розчин із 2,5% розчином 
тіотріазоліну), ферментотерапію (креон), прокінетики (мотиліум), препарати 
урсодезоксихолевої кислоти (урсофальк), вітамінотерапію (вітаміни В1, В6, В12, Е), 
стан дитини значно покращився, з‘явився апетит, почала набирати вагу. До кінця 
перебування у стаціонарі скарги зникли, дівчинка набрала у вазі 3 кг, стала 
жвавішою, покращилась її працездатність. Отже, враховуючи непоодинокі випадки 
пропущеної целіакії у дітей та пов‘язану із цим інвалідизацію, необхідно ширше 
використовувати доступні на сьогоднішній день методи діагностики (антитіла IgA та 
IgG до гліадину і тканинної трансглутамінази) з метою їх виявлення і подальшого 
покращення діагностування даної патології. Довічна сувора безглютенова дієта 
(елімінація пшениці, жита та ячменю) є запорукою нормалізації будови і функцій 
тонкої кишки, усунення обмінних порушень, забезпечення нормальних темпів 
фізичного, психічного і статевого розвитку дитини. Додаткове медикаментозне 
лікування повинно проводитися за індивідуальними показами.  
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Топографоанатомічні особливості жувального м‘яза досліджені на 9 препаратах 
трупів новонароджених методами макромікропрепарування, рентгенографії, 
морфометрії. 
У новонароджених жувальний м‘яз форми неправильного прямокутника, тільки 
в 23% випадків – форми чотирикутника. М‘яз складається з поверхневої і глибокої 
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частин. Поверхнева частина жувального м‘яза бере початок від бічної поверхні 
виличної кістки та передніх двох третин нижнього краю виличної дуги, волокна 
простягаються донизу і назад. Глибока частина – починається від задньої третини 
нижнього краю виличної дуги та всієї внутрішньої поверхні виличної дуги, волокна 
прямують донизу і вперед. М‘яз прикріплюється до жувальної горбистості та до 
зовнішнього боку гілки нижньої щелепи. У поверхневій частині жувального м‘яза 
біля виличної дуги визначається сухожилкова пластинка, яка становить 1/5 її частини. 
М‘язові волокна поверхневої частини простягаються майже паралельно. 
Жувальний м‘яз міститься у кістково-фіброзному футлярі, який щільно 
з‘єднаний з м‘язовими волокнами. Внутрішня поверхня м‘яза прилягає до гілки 
нижньої щелепи, зовнішня – покрита жувальною фасцією. У 53% випадків зовнішня 
поверхня та задній край жувального м‘яза стикається з привушною залозою, у решта 
випадків (47%) залоза примикає тільки до заднього краю м‘яза. Зазвичай, вздовж 
нижньої третини переднього краю жувального м‘яза простягається лицева артерія. 
Зовнішню поверхню м‘яза перетинає привушна протока та огинає його передній край. 
У 49% спостережень до переднього краю жувального м‘яза примикає жирове тіло 
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